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Uvod: Samomor in samomorilno vedenje predstavljata velik problem javnega zdravja. 
Redkeje se samomor pojavlja med otroki, pri mladostnikih beležimo okoli 20 samomorov 
letno. Samomorilno vedenje je proces, ki zajema različne oblike, med katere spadajo misli 
na smrt, samomorilne misli, samomorilne grožnje, parasuicidalna pavza, 
samopoškodovalno vedenje, prekinjen poskus samomora, poskus samomora in samomor. 
Vzrok za samomor ni znan, največkrat ga povzročajo dejavniki tveganja in osebne 
ranljivosti. Zaradi samomora umre milijon ljudi letno. Slovenija spada med najbolj 
samomorilno ogrožene države. Zdravstveno osebje ima ključno vlogo pri prepoznavanju, 
preprečevanju in zdravljenju samomorilnega vedenja. Posledice najnevarnejših oblik 
samomorilnega vedenja so zdravstvene, psihološke, razvojne, socialne in mnoge druge. 
Namen: Namen diplomskega dela je predstaviti samomorilno vedenje in vlogo medicinske 
sestre pri zdravstveni obravnavi pacienta s samomorilnimi vedenjem. Metode dela: V 
diplomskem delu smo uporabili deskriptivno metodo dela s sistematičnim pregledom 
znanstvene in strokovne literature s področja psihiatrije in zdravstvene nege na področju 
psihiatrije iz obdobja od 2007 do 2017. Literatura je bila iskana preko slovenske 
bibliografske in kataložne podatkovne baze (COBIB.SI) preko oddaljenega dostopa 
Zdravstvene fakultete v Ljubljani in tujih podatkovnih baz CINAHL, Medline in Pubmed 
ter strokovnih revij Obzornik zdravstvene nege, Psihološka obzorja in Zdravniški vestnik. 
Razprava in zaključek: V diplomskem delu smo ugotovili, da ima pacient s 
samomorilnim vedenjem težave pri opravljanju vseh temeljnih življenjskih aktivnosti. Da 
bi medicinske sestre znale oceniti štirinajst življenjskih aktivnosti pacienta, potrebujejo 
znanje. Fiziološki in psihološki znaki samomorilnega vedenja vplivajo na pacientovo 
vsakodnevno delovanje, saj ne more zadovoljevati svojih osnovnih življenjskih potreb. Iz 
člankov smo razbrali, da je najvišja prioriteta zdravstvene nege zaščita pacienta, da se ne 
poškoduje – ne izvede samomora. Medicinske sestre na področju zdravstvene nege v 
psihiatriji morajo imeti trdno podlago za pristop k zmanjševanju tveganja in preprečevanju 
samomorov. Večino samomorov bi lahko preprečili, če bi prepoznali samomorilno 
ogroženost ter pravočasno in pravilno ukrepali. Za ustrezno prepoznavanje tovrstnega 
vedenja je treba poznati simptome samomorilnega vedenja, dejavnike tveganja in osnove 
pomoči. Ob pregledu literature smo ugotovili, da je pomembno delo medicinske sestre pri 
osebah, ki so nagnjene k samomorilnemu vedenju, ustvarjanje terapevtskega odnosa. 
Ključne besede: intervencije medicinske sestre, dejavniki tveganja, zdravljenje, negovalni 
problemi, simptomi.  
 
ABSTRACT 
Introduction: Suicide and suicidal behavior represent a major public health problem. 
Rarely suicide occurs among children but among adolescents we recorded about 20 
suicides a year. Suicidal behavior is a process that includes different forms, which include 
thoughts of death, suicidal ideation, suicidal threats, parasuicidal pause, self-injurious 
behavior, interrupted suicide attempt, suicide attempt and suicide. The reason for the 
suicide is not known, most often is caused by risk factors and personal vulnerability. There 
is a million people which commit suicide each year. Slovenia belongs to most suicidal 
vulnerable countries. Medical personnel plays a key role in identifying, preventing and 
treating suicidal behavior. Consequences of the most dangerous forms of suicidal behavior 
are medical, psychological, developmental, social and many others. Purpose: The aim of 
the thesis is to present suicidal behavior and the role of nurses in the medical treatment of a 
patient with suicidal behavior. Methods: In this thesis we used descriptive method with a 
systematic review of the scientific and technical literature in the field of psychiatry and 
medical care in the period from 2007 to 2017. To search the literature we used Slovenian 
bibliographic and catalog databases (COBIB.SI) and foreign databases CINAHL, Medline 
and PubMed and professional journals Reviews nursing, psychological horizons and 
Medical Journal. Discussion and conclusion: In this thesis we find that a patient with 
suicidal behavior has problems in all basic life activities. In order to know how to properly 
assess patient nurses need knowledge. Physiological and psychological signs of suicidal 
behavior affects the patient's everyday functioning and therefore they cannot meet their 
basic needs. From the articles we found that the highest priority of the health care is the 
protection of patient. Psychiatric nurses must have a solid basis for the approach to risk 
reduction and prevention of suicide. Most suicides could be prevented timely if we would 
recognize suicidal threats and properly react. For proper identification of suicidal behavior 
is necessary to know the symptoms of suicidal behavior and risk factors. With a review of 
the literature, we found how much is important work of nurses with people who are prone 
to suicidal behavior create. 
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Samomorilno vedenje in samomor sta velik problem javnega zdravja (Glenn, Nock, 2014). 
Zaradi samomora umre približno milijon ljudi letno (Caceda, 2014). Redkeje se samomori 
pojavljajo med otroki, zaznavamo približno 20 samomorov mladostnikov letno (Gregorič 
Kumperščak, 2012). Različni avtorji različno opredeljujejo samomorilno vedenje, kar je 
privedlo do spoznanja o več stopnjah. Prva stopnja so samomorilne misli, ko posameznik 
začne razmišljati o končanju svojega življenja in kaže zgodnje opozorilne znake. Naslednja 
stopnja je samomorilna komunikacija, ki vključuje namen, željo, odločitev, grožnjo, da bo 
končal svoje življenje (Sun, 2011). Nato sledi samomorilni načrt, pri katerem si 
posameznik izbere metodo in čas prekinitve. Zadnja stopnja je poskus samomora, ki se 
lahko konča s smrtjo oziroma samomorom ali pa preživetjem. Samomorilno vedenje ne 
pomeni nujno izvedbe celotnega samomorilnega procesa, nekatere osebe lahko ostanejo pri 
njegovih začetnih oblikah (npr. misli na smrt) (Tančič Grum, 2010). Visoko tveganje za 
samomorilno vedenje imajo mladostniki, vojaško aktivni, starejši ter kronično psihično in 
fizično bolne osebe (Caceda, 2014).  
Slovenija spada med najbolj samomorilno ogrožene države (Gregorič Kumperščak, 2012). 
Leta 2013 je bil v Sloveniji količnik samomorilnosti (število samomorov na 100.000 
prebivalcev) 21,7 žrtev samomora, kar jo uvršča med vodilne države na svetu glede obsega 
samomorov na število prebivalcev (Eurostat, 2013). V Sloveniji je najpogostejši način 
samomora obešanje, zlasti pri moških, sledijo zastrupitev z ogljikovim monoksidom, 
utopitev, skok z višine in ustrelitev. Moški pogosteje naredijo samomor (1,9- do 5,1-krat 
pogosteje kot ženske), pri ženskah je trikrat pogostejši  poskus samomora. Pri mladostnikih 
so pogostejše samomorilne misli in poskusi samomora, pri starostnikih nad 65 let pa se za 
dva- do trikrat dvigne količnik samomora (Groleger, 2009). 
Zdravstveno osebje ima ključno vlogo pri prepoznavanju, preprečevanju in zdravljenju 
samomorilnega vedenja. Veliko raziskav je pokazalo, da večina ljudi, vključno z 
zdravstvenimi delavci, paciente s samomorilnim vedenjem ocenjujejo kot šibka, 
strahopetna bitja. Ljudje, ki naglas govorijo o samomoru, si v resnici ne želijo umreti, 
ampak potrebujejo pomoč. Številni zdravstveni delavci so izrazili zaskrbljenost glede 
učinkovite obravnave pacienta s samomorilnim vedenjem (Swan, Hamilton, 2015). 
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Naloge medicinske sestre pri samomorilno ogroženem pacientu so vprašati (odkrit pogovor 
– razbremenitev), poslušati (slišati, razumeti), oceniti suicidalno ogroženost (dejavnike 
tveganja, telesne in psihološke znake), ukrepati, če je potrebno (odstraniti nevarne 
predmete, nepretrgano varovati, skleniti protisamomorilni dogovor), spodbujati pacienta k 
izražanju misli, čustev, vključevanje v dejavnosti in skupine, k izvajanju življenjskih 
aktivnosti, k vzdrževanju in navezovanju stikov, nadzirati telesne funkcije), se izogniti 
vrednostnim sodbam (ne zmanjševati problemov), pripraviti pacienta na odpust in ga 














2 NAMEN   
Namen diplomskega dela je predstaviti samomorilno vedenje in vlogo medicinske sestre 
pri zdravstveni negi pacientov s samomorilnim vedenjem po temeljnih življenjskih 
aktivnostih. 
Cilji: 
 Ugotoviti negovalne probleme na področju temeljnih življenjskih aktivnostih in 
poiskati ustrezne intervencije zdravstvene nege. 
 Opredeliti vlogo medicinske sestre pri zdravstveni obravnavi pacienta s 
samomorilnim vedenjem.  
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3 METODE DELA 
Pri pisanju diplomskega dela je bila uporabljena deskriptivna metoda s sistematičnim 
pregledom znanstvene in strokovne literature s področja psihiatrije in psihiatrične 
zdravstvene nege. Pri iskanju literature je bil uporabljen jezikovni kriterij, omejili smo se 
na članke, objavljene v angleščini in slovenščini. 
V sintezo so bili uvrščeni izvirni in pregledni ter strokovni članki, katerih vsebina je 
vključevala samomorilno vedenje in vlogo ter intervencije medicinske sestre pri tem. 
Iskanje literature je potekalo preko slovenske bibliografske in kataložne podatkovne baze 
(COBIB.SI) preko oddaljenega dostopa Zdravstvene fakultete v Ljubljani in tujih 
podatkovnih baz Medline, CINAHL in Pubmed ter strokovnih revij Obzornik zdravstvene 
nege, Psihološka obzorja in Zdravniški vestnik. 
Ključne besede so bile negovalni problemi/nursing problems, dejavniki tveganja/risk 
factors, simptomi/symptoms, intervencije medicinske sestre/nursing interventions, 
zdravljenje/treatment. Zadetki so bili omejeni na objave med 2007 in 2017. Druga omejitev 
je bila omejena samo na samomorilno vedenje in zdravstveno nego. Članki so bili glede na 
naslov in izvleček nadalje izločeni glede na naslednje omejitve: (a) podvojenost člankov, 
(b) če so članki obravnavali samo samomor, ne pa drugih stopenj samomorilnega vedenja, 
(c) če je literatura le omenjala samomorilno vedenje in ga ni podrobneje obravnavala. V 
diplomsko delo smo zaradi podatkov, uporabnih za diplomsko delo, vključili en vir, 
starejši od desetih let.  
Pregled literature je potekal tudi v knjižnici Zdravstvene fakultete. Za opis problema smo 
uporabili nekaj primernih strokovnih knjig v slovenščini in angleščini. Dokončno število 
izbranih enot, uporabljenih v diplomskem delu, je 57. Iskanje literature je potekalo od 




4 SAMOMORILNO VEDENJE 
Samomorilno vedenje predstavlja velik javnozdravstveni problem (Sun, 2011). Gre za 
proces, ki zajema različne oblike obnašanja (Tančič Grum, 2009) in lahko traja več ur ali 
let, nevarnost opravljanja posameznih samomorilnih dejanj posameznika pa se stopnjuje 
(Groleger, 2009). 
 
Med oblike samomorilnega vedenja uvrščamo misli na smrt, samomorilne misli, 
samomorilne grožnje, parasuicidalno pavzo, samopoškodovalno vedenje, prekinjeni poskus 
samomora, preprečeni poskus samomora, poskus samomora in samomor (Groleger, 2009). 
 
 Misli na smrt se pojavijo pri ljudeh, ki so v stiski, ampak ne razmišljajo o načrtu, 
kako bi umrli (Šušter, 2015). 
 Samomorilne misli so misli, pri katerih oseba misli na samomor. Ločimo jih na 
pasivne, ko oseba nima namena izvesti tega, o čemer razmišlja, in aktivne, ko oseba 
razmišlja o tem, da bi povzročila lastno smrt (Stuart, 2013). 
 Samomorilna grožnja je lahko direktna ali indirektna, verbalna ali neverbalna, gre 
pa za namigovanje na povzročitev lastne smrti. Lahko je subtilna, vendar oseba 
nakaže, preden si kaj naredi. Verbalno namigovanje se običajno glasi: »Ne bom ti 
dolgo v napoto,«; »Poskrbi za mojo družino …« Neverbalni namigi na grožnjo s 
samomorom se kažejo v naslednjem vedenju: oseba se izogiba druženju, vse svoje 
stvari proda ali jih podari ostalim, pripravlja si lasten grob, napiše oporoko. Manj 
pogoste so direktne samomorilne grožnje. S tovrstnim obnašanjem  se posameznik 
želi  zaščititi pred impulzi samopoškodovanja oziroma želi, da osebe okrog njega 
pokažejo, da ga imajo radi in jih skrbi zanj (Stuart, 2013). 
 Parasuicidalna pavza predstavlja eno od oblik odkritega samomorilnega vedenja, ki 
pomeni umik iz neugodne situacije, najpogosteje v spanje, pri čemer si oseba 
največkrat pomaga s tabletami, alkoholom ali drogo (Groleger, 2009). 
 Samopoškodovalno vedenje je vedenje, pri katerem oseba poškoduje samo sebe 
(npr. rezanje kože po okončinah, rezanje žil na zapestju). Namen tega je 
zmanjševanje notranje bolečine in se pogosto povezuje z impulzivnostjo. Tako 
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vedenje pogosto ne vključuje zavestnega samomorilnega namena ali želje po smrti 
(Groleger, 2009).  
 O prekinjenem poskusu samomora govorimo takrat, ko oseba sama prekine že 
začeti poskus samomora (Šušter, 2015). 
 O preprečenem poskusu samomora govorimo, ko se začeti poskus samomora 
prekine zaradi ljudi ali spremenjenih okoliščin. Pri takšnem samomorilnem vedenju 
oseba potrebuje nujno psihiatrično pomoč in strokovno oceno tveganja (Groleger, 
2009). 
 Poskus samomora je katerokoli dejanje, ki lahko vodi v smrt. Že pri ocenjevanju 
samomorilnega vedenja se poudarja, kako smrtonosen je pravzaprav ta poskus. 
Vsak poskus samomora je resna zadeva, ki zahteva celotno pozornost, oseba, ki si 
želi odvzeti življenje s pištolo, izjemno veliko dozo uspavalnih tablet, skokom z 
visokih površin, pa zahteva celostno in natančno obravnavo. Prav tako moramo biti 
med ocenjevanjem pozorni, ali ima oseba že plan izvedbe ter kako je ta izvedljiv 
(Stuart, 2013). 
 Izvršitev samomora ali preprosto samomor je smrt, povzročena s poškodovanjem 
samega sebe. Do zadnje faze pride, če so bili opozorilni znaki spregledani ali pa jih 
je bilo težko prepoznati. Sorodniki oseb, ki so izvršili ali poskusili storiti samomor, 
imajo mešana mnenja in občutke glede tega. Sčasoma se razvije sovražnost do 
tovrstnega vedenja. Če je oseba uspešno izvršila samomor, si sorodniki 
najpogosteje očitajo, da niso bili pozorni. Če pa oseba preživi, lahko to dejanje 
razumejo kot manipulativno (Stuart, 2013). 
Posledice najnevarnejših oblik samomorilnega vedenja so različne, tako psihološke (npr. 
nezaupanje bližnjih, občutki krivde in sramu), zdravstvene (npr. brazgotine, kirurški posegi 
ali delna invalidnost ob rezanju žil), socialne (npr. stigma, reakcije bližnjih, prikrivanje 
samomorilnega vedenja), razvojne (npr. pri mladostniku reakcije šole, vrstnikov) in še 
mnoge druge (Groleger, 2009). 
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4.1 Etiologija  
Natančen vzrok za samomor ni znan, vendar ni neobičajno, če imajo osebe samomorilne 
misli. V večini primerov te misli ne privedejo do samomorilnih kriznih razmer, v katerih 
oseba poskusi ali izvede samomor. Točnega odgovora na vprašanje, zakaj oseba izvede 
samomor ali ga poskusi narediti, še vedno ni, čeprav so bile v zadnjih desetletjih o tem 
opravljene številne raziskave. Ugotovili so, da samomor največkrat povzročajo dejavniki 
tveganja in osebne ranljivosti (Swan, Hamilton, 2015). Dejavnike tveganja lahko 
razdelimo na psihiatrične diagnoze, osebnostne lastnosti, psihosocialne dejavnike in 
telesne bolezni, družinske in genetske dispozicije ter biokemične faktorje (Stuart, 2013). 
Duševne bolezni, ki povečujejo tveganje za samomor, so depresija, anksiozne motnje, 
shizofrenija, bipolarna motnja, osebnostne motnje in zloraba psihoaktivnih snovi (Caceda, 
2014). Od naštetih duševnih bolezni je največje tveganje pri pacientih z osebnostnimi 
motnjami in depresijo. Med pacienti s shizofrenijo jih je 40 % poročalo, da imajo 
samomorilne misli, 20–40 % je naredilo neuspešni poskus samomora, 10–15 % pa jih je 
naredilo samomor. Druge duševne bolezni, ki so tudi povezane z visokim tveganjem za 
samomor, so motnje hranjenja in motnje, povezane s primanjkljajem pozornosti (Stuart, 
2013). 
Osebnostne lastnosti, ki so najbolj povezane s povečanim tveganjem za samomor, so 
sovražnost, impulzivnost, potrtost in brezup (Stuart, 2013). Občutki brezupa so velik 
napovednik samomorilnega razmišljanja in vedenja, hkrati pa je impulzivnost povezana s 
samomorilnimi mislimi, poskusi samomora in samomorom (O'Connor, Nock, 2014).  
Nekatere študije so pokazale, da so pacienti s samomorilnim vedenjem družbeno 
odmaknjeni, imajo nižjo samopodobo, so nezaupljivi do drugih, pričakujejo, da se jim 
bodo zgodile slabe stvari, počutijo se nemočne v svojem življenju in imajo tog način 
razmišljanja (Stuart, 2013). 
Psihosocialni dejavniki in telesne bolezni  
Med psihosocialne dejavnike za povečano tveganje za samomor uvrščamo pomanjkljivo 
socialno podporo. Zato je večje tveganje pri ločenih, vdovcih, posameznikih, ki živijo 
sami. Moški naredijo več samomorov kot ženske, večinoma pri starosti nad 65 let. 
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Povečano tveganje je tudi pri ljudeh, ki so doživeli nenadno izgubo službe ali doživljajo 
posledice gospodarske krize (Santa Mina, Gallop, 2009). 
Telesne in psihične bolezni so pomemben dejavnik za samomorilne misli in samomorilno 
vedenje (Coughlin, Sher, 2013). Med najpogostejše telesne bolezni, ki povečujejo tveganje 
za samomor, uvrščamo epilepsijo, multiplo sklerozo, amiotrofično lateralno sklerozo, 
Parkinsonovo bolezen, Alzheimerjevo bolezen, raka in humani imunodeficientni virus 
(Stuart, 2013). 
Družinske in genetske spremenljivke predstavljajo velik dejavnik tveganja za samomor v 
družinah, v katerih je bil samomor v zgodovini že izveden (Holma et al., 2010). Družine 
žrtev samomora imajo bistveno višjo stopnjo samomorov kot družine, v katerih člani 
družine niso izvedli samomora, ampak so duševno bolni (Perlis et al., 2010).  
Biokemični faktor, ki vpliva na samomor in samomorilno vedenje, je nizka količina 
nevrotransmitorja (5-HT). Raziskava to dokazuje na dva načina, in sicer z nizkim nivojem 
nevrotransmitorja v etiologiji mentalnega zdravja, še posebej pri depresiji in shizofreniji, 
kjer se ob jemanju antidepresivov poveča učinkovitost serotonina. Raziskava kaže, da 
mora biti 5-HT v ravnovesju, da se oseba lahko adaptira na različne čustvene situacije. To 
ravnovesje lahko ocenimo s količino proizvedenih nevrotransmitorjev in količino njegovih 
metabolitov (preostankov nevrotransmitorja ob njegovem razpadu) (Stuart, 2013). 
4.2 Prepoznavanje samomorilne ogroženosti 
V večini primerov ljudje davno pred samomorilnimi dejanjem doživljajo stisko 
(predsamomorilni sindrom), ki jo večinoma sporočajo drugim ljudem na različne načine 
(Škodlar, Tekavčič Grad, 2013). Osebe, ki naredijo samomor, velikokrat vsaj teden dni 
pred smrtjo obiščejo svojega osebnega zdravnika, urgenco ali celo poiščejo pomoč pri 
psihiatru. Pravilna diagnoza in preventiva bi lahko preprečili tovrstno dogajanje. Leta 2008 
je 666.000 ljudi obiskalo urgentni oddelek zaradi poskusa samomora. Enega od desetih 
ljudi, ki svoje življenje končajo s samomorom, vidijo na urgenci vsaj dva meseca pred 
smrtjo. Na urgenci bi morali uporabiti psihiatrično evalvacijo kot reden pripomoček za 
določanje nevarnosti samopoškodovanja (Stuart, 2013). 
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Pozornost je treba posvetiti življenjskim okoliščinam, ki močno zvišujejo samomorilno 
ogroženost: zlorabi ali razvojni zanemarjenosti v otroštvu, ovdovelosti oziroma izgubi 
pomembnih ljudi, telesni (kronično telesno obolenje) ali duševni motnji (shizofrenija, 
depresija in bolezni odvisnosti), homoseksualnosti, finančni ali socialni prikrajšanosti in 
brezposelnosti (Škodlar, Tekavčič Grad, 2013). Posvetiti se je treba osebam, ki urejajo 
svoje finančne zadeve, pišejo oporoko, se poslavljajo (nenavadni telefonski klici, pisma) 
ter skušajo zgladiti pretekle zadeve (Pogorevc, 2011). 
4.3 Ocena stopnje samomorilne ogroženosti 
Medicinska sestra naj se v pogovoru s pacientom počasi približa temi o samomorilnem 
vedenju (Škodlar, Tekavčič Grad, 2013). Lahko začne z generalnimi vprašanji: »Ali se 
vam kdaj zdi, da življenje nima več smisla?« ali pa »Ali ste si kdaj želeli, da se nekega 
jutra preprosto ne bi zbudili?« Nato nadaljuje z bolj specifičnimi vprašanji: »Ali ste pred 
kratkim razmišljali o smrti?«, »Ali ste kdaj razmišljali o samopoškodovanju?« Če se oseba 
odpre in prizna, da ima pogoste misli o samopoškodovanju, mora medicinska sestra 
pridobiti še več podrobnih informacij o načinu in planu (Stuart, 2013). Na koncu lahko 
preko prej omenjenih korakov ovrednoti stopnjo samomorilne ogroženosti. Če prisotne 
samomorilne misli, načrt ali zgodovina preteklih poskusov, se stopnja oceni kot najvišja 
(Škodlar, Tekavčič Grad, 2013).  
Nato sledi še sklenitev protisamomorilnega dogovora, tj. dogovora s pacientom, ki govori 
o tem, da si v določenem časovnem obdobju ne bo poskušal škodovati, v primeru, da bi to 
storil, bo poiskal zdravnika ali svojim bližnjim povedal o svojem namenu. Pomembno je, 
da pacient sam pri sebi presodi, ali se bo lahko držal dogovora. Če je samomorilna 
ogroženost visoka in s pacientom ni mogoče skleniti protisamomorilnega dogovora, se je 
treba odločiti za bolnišnično zdravljenje na intenzivnem oddelku pod posebnim nadzorom 
s privolitvijo pacienta ali brez nje (Škodlar, Tekavčič Grad, 2013). 
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5 ZDRAVSTVENA NEGA PACIENTA S SAMOMORILNIM 
VEDENJEM 
Virginia Henderson je opredelila štirinajst življenjskih aktivnostih (Waller Wise, 2013). 
Delimo jih na fiziološke (telesne), psihološke (duševne), duhovne in socialne (Fink, 
Kobilšek, 2013). Virginia Henderson trdi, da morajo biti medicinske sestre sposobne 
oceniti pacienta v 14 življenjskih aktivnostih in mu zagotoviti zdravstveno nego (Waller 
Wise, 2013). Pacienta se v zdravstveni negi obravnava kot individualno in celovito 
osebnost. Pri izvajanju zdravstvene nege ima dejavno vlogo (Fink, Kobilšek, 2013). 
Pomembno delo medicinske sestre pri osebah, ki so nagnjene k samomorilnemu vedenju, 
je ustvarjanje terapevtskega odnosa (Santa Mina, Gallop, 2009).  
Namen terapevtskega odnosa je zagotavljanje pacientovega dobrega počutja, pospeševanje 
njegovega okrevanja ter pomoč in podpora, da doseže neodvisnost in samostojnost. 
Terapevtski odnos je osredotočen izključno na njegove izkušnje, čustva, ideje in potrebe. 
Medicinska sestra k njemu pristopi z osebnimi značilnostmi, komunikacijskimi spretnostmi 
in razumevanjem človeškega vedenja. Terapevtski odnos sestavljajo faza orientacije, 
identifikacije, interakcije in razrešitev, ki jih je opredelila in opisala Hildegard Peplau 
(Gorše Muhič, 2009). Lastnosti medicinske sestre, ki jo odlikujejo pri njenem delu, so: 
odsotnost obsojanja, sočutje, prijaznost in spoštovanje. Obravnavanje oseb s samomorilnim 
vedenjem zahteva dodatna znanja (Santa Mina, Gallop, 2009). 
Medicinska sestra mora biti strokovno usposobljena za: ocenjevanje psihičnega stanja, 
ocenitev tveganja za samopoškodovanje, promoviranje varnosti in iskanje vzroka 
samomora  (Santa Mina, Gallop, 2009). 
5.1 Dihanje in krvni obtok 
Zaradi tesnobe in vznemirjenosti sta dihanje in krvni obtok pri pacientu s samomorilnim 
vedenjem spremenjena. Te spremembe se kažejo s povečano globino in frekvenco dihanja 




Intervencije zdravstvene nege so usmerjene v: 
 merjenje, nadzorovanje, spremljanje in vrednotenje ritma, načina, frekvence in 
globine dihanja ter merjenje saturacije; 
 spodbujanje pacienta k izvajanju dihalnih vaj, gibanju, zaposlitvi z umirjeno 
aktivnostjo ter skrb za primeren počitek in ustrezno mikroklimo v pacientovem 
okolju; 
 povečana pozornost pri rizičnih skupinah, kot so nosečnice, otročnice, starejši ter 
osebe s prej ugotovljenimi okvarami vitalnih organov;  
 dokumentiranje in poročanje zdravniku (Gorše Muhič, 2009; Kobentar, 2009; 
Schultz, Videbeck, 2009). 
5.2 Izločanje in odvajanje 
Izločanje in odvajanje je pri pacientih s samomorilnim vedenjem spremenjeno zaradi 
zmanjšanega vnosa tekočine in nezadostnega uživanja hrane, pomanjkanja aktivnosti in 
uporabe psihiatričnih zdravil, kot so na primer antidepresivi. Najpogosteje se pojavi 
zmanjšana količina izločenega blata in urina ter manj pogosto izločanje. Obstipacija se 
kaže kot bolečina v trebuhu, slabši apetit, redko odvajanje blata, napenjanje in splošno  
slabo počutje (Šolc, 1999; Fink, Kobilšek, 2013; Varcarolis, 2011). Posebno nevarno je 
izločanje manjše količine urina (oligourija, tj. manj kot 400 ml urina dnevno pri odraslih 
osebah), ki opozarja na življenjsko nevarno dehidracijo (Devarajan, 2017). Daljša 
obstipacija ali manj pogoste defekacije lahko vodijo v perforacijo črevesja ter ileusa in 
tako ogrozijo pacientovo življenje (Kobentar, 2009).  
Intervencije zdravstvene nege so usmerjene v: 
 nadzor nad izločanjem urina in odvajanja blata; 
 skrb za zasebnost in telesno udobje pacienta pri izločanju in odvajanju; 
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 svetovanje o uživanju prehrane, bogate z vlakninami, odrasli bi morali uživati 
22-34 gramov vlaknin dnevno, pitju veliko tekočine, vsaj dva litra dnevno, ter 
spodbujanje k telesni aktivnosti; 
 po naročilu zdravnika dajanje odvajal pacientu, pri čemer mora biti vsaka aplikacija 
odvajala zapisana na temperaturni list; 
 dokumentiranje in poročanje zdravniku (National Institute of Diabetes and 
Digestive and Kidney Diseases, 2014; Fink, Kobilšek, 2013; Menart et al., 2012). 
5.3 Vzdrževanje telesne temperature 
Povprečno posameznik ohranja stabilno jedro telesne temperature čez dan kot posledico 
regulatornih mehanizmov sprednjega hipotalamusa. Normalna temperatura je običajno 
37 °C, vendar se lahko pri posameznikih razlikuje glede na biološki ritem, menstrualne 
cikluse in celo težke vadbe (Burke, 2010). 
Pri pacientu s samomorilnim vedenjem se lahko zaradi zlorabe alkohola in drugih 
psihoaktivnih snovi poviša telesna temperatura, ki jo lahko spremljajo znojenje, rdečica na 
obrazu, povišano dihanje, pulz in slabo počutje. Spremembo telesne temperature lahko 
povzroči huda tesnoba, ki se kaže v pacientovi razdražljivosti, jezi in nemiru (Stuart, 2013; 
Bregar, Verbič, 2009). 
Intervencije zdravstvene nege so usmerjene v: 
 opazovanje pacienta in redno merjenje telesne temperature ter ostalih vitalnih 
funkcij;  
 prostor, v katerem se nahaja pacient, naj bo primerno topel in prezračen;  
 pogosta ponudba tekočine ter manjših obrokov lahko prebavljive in vitaminsko 
bogate hrane; 
 aplikacija antipiretikov po zdravnikovem naročilu;  
 dokumentiranje in poročanje zdravniku (Fink, Kobilšek, 2013; Fink et al., 2012). 
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5.4 Prehranjevanje in pitje 
Uravnotežena prehrana je pomembna za rast in razvoj organizma, sintezo hormonov, 
produkcijo energije, regeneracijo celic ter dobro počutje. Prehranjevanje in pitje sta 
povezana tudi z odvajanjem, prebavo in presnovo (Fink et al., 2012). Samomor je eden 
glavnih vzrokov smrti pri anoreksiji in bulimiji nervozi. Veliko nedavnih raziskav je 
pokazalo največjo razširjenost samomora pri anoreksiji nervozi (Koutek et al., 2016). 
Pacient s samomorilnim vedenjem ima spremenjene prehranjevalne navade, najpogosteje v 
smislu pomanjkanja apetita ali povečane želje po hrani (Stuart, 2013). S stradanjem 
posamezni pacienti porušijo ravnovesje biološko pomembnih elementov, kot so 
beljakovine in elektroliti, ter dehidrirajo organizem. Pri zelo ješčih pridobivanje telesne 
teže ogroža usklajeno delovanje organizma (Kobentar, 2009).  
Intervencije zdravstvene nege so usmerjene v: 
 prepoznavanje pacientovih navad v zvezi s prehranjevanjem in pitjem – ali se hrani 
zadovoljivo ali ne; 
 ponudbo manjših obrokov biološko obogatene hrane z zadostno dnevno količino 
tekočine (1500–2000 ml) pri pacientu z zmanjšanim apetitom;  
 če pacient zavrača hrano in tekočino, je treba po naročilu zdravnika opraviti 
parenteralno hranjenje preko intravenozne terapije;  
 velik pomen pri težavah, povezanih s prehranjevanjem in pitjem, ima terapevtski 
odnos, ki ne obsoja, ampak aktivira pacientove potenciale; 
 kontrola vnosa hrane in dnevno tehtanje pacienta, najbolje pred zajtrkom, ter 
opazovanje znakov dehidracije, kot so: zadah iz ust, obloge na jeziku, izsušenost 
sluznic, jezika in manjše količine izločenega urina in blata;  
 povečana pozornost pri rizičnih skupinah, kot so nosečnice, otročnice, starejši, in 
pri pacientih, ki imajo dodatno bolezen, npr. poškodbo, diabetes ali nevrološko 
motnjo;  
 dokumentiranje in poročanje zdravniku (Johnstone et al., 2015; Keaschuk, Newton, 
2009; Kobentar, 2009; Schultz, Videback, 2009). 
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5.5 Gibanje in ustrezna lega   
Gibanje je pomembno zaradi telesnega in psihosocialnega zdravja (Fink, Kobilšek, 2013). 
Telesna dejavnost je povezana s številnimi koristmi za duševno zdravje, vključno z 
izboljšanim čustvenim zdravjem, izboljšanim kognitivnim zdravjem in boljšo kakovostjo 
življenja. Te koristi zmanjšujejo tveganje za samomor bolj med telesno aktivnimi ljudmi 
kot med ljudmi, ki samo sedijo. Študije so pokazale, da redna telesna dejavnost ščiti 
pacienta pred samomorilnim vedenjem (Brown et al., 2007). 
Zaradi neaktivnosti pri pacientu s samomorilnim vedenjem pride do sprememb v gibanju in 
ustrezni legi. Te spremembe se kažejo s poležavanjem, pasivnostjo, oteženim izvajanjem 
vsakdanjih opravil in nesposobnostjo organiziranja prostega časa (Pirih et al., 2011; Šolc, 
1999). Zaradi neaktivnosti obstaja nevarnost razjed zaradi pritiska, otrdelosti sklepov, 
tromboze, zmanjšanja  mišične mase in napetosti mišic (Fink, Kobilšek, 2013).  
Intervencije zdravstvene nege so usmerjene v: 
 upoštevanje sposobnosti pacienta pri gibanju;  
 upoštevanje individualnosti, celovitost pacienta, njegovih interesov in dejavnosti, ki 
ga zanimajo in veselijo; 
 oceno stanja pacienta (zagotavljanje varnosti: preprečevanje samopoškodb;  
 spodbujanje pacienta k aktivnosti; usmerjanje in vodenje k spremembi gibalnih 
vzorcev z ustreznimi elementi vedenjsko kognitivnih tehnik; 
 dokumentiranje in poročanje zdravniku (Kobentar, 2009; Schultz, Videbeck, 2009). 
5.6 Spanje in počitek 
Spanje je osnovna človeška potreba in ima močne učinke na razvoj, delovanje možganov, 
kognitivne funkcije in psihološki status. Vsak človek potrebuje od sedem do devet ur 
spanja na noč (Lee et al., 2016). 
15 
Nespečnost je pri pacientih s samomorilnim vedenjem pogost pojav, ki se kaže z dnevno 
zaspanostjo, jutranjo utrujenostjo, zehanjem preko dneva, zgodnjim jutranjim zbujanjem, 
težavami pri uspavanju in razdražljivostjo (Winsper, Tang, 2014; Kato, 2014).  
Intervencije zdravstvene nege so usmerjene v: 
 upoštevanje pacientovih navad v zvezi s spanjem in počitkom; 
 skrb za ustrezno mikroklimo, zatemnitev sobe in odstranitev motečih dejavnikov, 
kot so hrup, ropotanje, preglasen radio, televizija in podobno;  
 pozornost, usmerjeno na pacientovo nespečnost, omogočanje pogovora, ki ga 
razbremeni; 
 spodbujanje pacienta k dnevni telesni aktivnosti;  
 medicinska sestra mu priporoča, naj se izogiba hrani vsaj tri ure pred spanjem;  
 če pacient kadi, mu medicinska sestra svetuje, naj zadnjo cigareto prižge največ 
trideset minut pred spanjem;  
 aplikacija uspaval po zdravnikovem naročilu, če pacient kljub vsem ukrepom ne 
more zaspati; 
 dokumentiranje in poročanje zdravniku (Fink, Kobilšek, 2013; Schultz, Videbeck, 
2009). 
5.7 Izogibanje nevarnostim v okolju 
Zaradi samomorilnih misli, čustev, idej, planov, poskusov samomora, socialne izolacije, 
tesnobe, nespečnosti, strahu, krivde, agresivnega vedenja, izgube službe, partnerja, 
agitacije, uživanja psihoaktivnih snovi in problemov z depresijo je pacient s samomorilnim 
vedenjem izpostavljen tveganju za samomor in samopoškodbo (Schultz, Videbeck, 2009; 
Videbeck, 2008).  
Intervencije zdravstvene nege so usmerjene v: 
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 zagotavljanje varnosti s tem da je medicinska sestra ves čas ob pacientu, da mu 
pokaže zanimanje za njegovo doživljanje in skrbi, ga pomirja in mu daje občutek 
varnosti v novem okolju;  
 odstranitev vseh predmetov, ki bi se utegnili uporabiti za samopoškodbo (škarje, 
ruta, pas, vžigalnik, britvice) in usmerjanje pozornosti na slabo zavarovana 
področja na oddelku, kot so stikala, kozarci, škarje, ogledala, stekla, radiatorji in 
luči;  
 pomembna je njuna medsebojna komunikacija;  
 s pogovorom pokuša medicinska sestra doseči, da se pacient, ki se je zaprl vase, 
spet odpre in iz njegovega pripovedovanja poskuša ugotoviti, kolikšna je 
samomorilna ogroženost;  
 postavlja vprašanja, kot so: »Ali razmišljate o samomoru?«, »Kako bi ga naredili?«, 
»Imate narejen načrt?« in »Zakaj razmišljate o samomoru?«; 
 medicinska sestra pacienta ne prepričuje o neustreznosti samomorilnega vedenja, 
ampak zmanjšuje njegovo duševno stisko, ki jo je samomorilno vedenje povzročilo;  
 spodbujanje in vključevanje pacienta k oddelčnim aktivnostim, na primer k 
dialektični vedenjski terapiji, medosebni in milieu terapiji; 
 pri dialektični vedenjski terapiji se pacient skozi individualne in skupinske tehnike 
nauči prepoznati negativne in moteče občutke ali dejanja;  
 posledično se nauči novih spretnosti za boljše soočenje z negativnimi razmerami in 
motivacijo za ustrezno vedenje;  
 medosebna terapija kot način zmanjševanja samomorov je učinkovita za zdravljenje 
depresije;  
 poudarek je na zdajšnjih težavah, tesnobi in frustracijah;  
 glavne značilnosti milieu terapije so: zagotavljanje varnosti, validacija, ki potrjuje 
pacientovo individualnost, strukturirana interakcija z drugimi in skupinski sestanki 
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ter odprta komunikacija s podporo, pohvalo in potrdilom z namenom, da se 
povečata samozavest in zaupanje; 
 skrb za finančno, socialno in psihično varnost; 
 dokumentiranje in poročanje zdravniku (Šušter, 2015; Swan, Hamilton, 2015; Fink, 
Kobilšek, 2013). 
Stuart (2011) navaja, da se mora medicinska sestra zavedati, da lahko pacient svoje 
samomorilne namene skriva in s samomorilnim poskusom ali samomorom preseneti, zato 
je najnevarnejše obdobje za samomor, ko pacient čuti obup, telesno pa ima več energije.  
Varacarolis (2011) navaja, naj medicinska sestra konstruira protisamomorilni dogovor s 
pacientom. Ko poteče, je čas za sklenitev novega. Spodbuja ga, naj govori o svojih čustvih. 
5.8 Osebna higiena in urejenost 
Osebna higiena je pomembna za vsakega posameznika in s prakso ohranjamo njeno raven. 
Intervencije osebne higiene, kot so kopanje, umivanje rok in las, čiščenje zob, oblačenje, 
prispevajo k posameznikovemu dobremu počutju, videzu in zdravju (Green, 2014). 
Za paciente s samomorilnim vedenjem je značilna pomanjkljiva osebna higiena, ker ne 
čutijo potrebe po pogostem umivanju, ne zaznavajo slabega vonja in nimajo interesa zanjo 
(Stuart, 2013). Pomanjkljiva osebna higiena se kaže z zmanjšanim interesom, neprijetnim 
telesnim vonjem, neurejenostjo in neustrezno izbiro oblačil (Pirih et al., 2011).  
Intervencije zdravstvene nege so usmerjene v: 
 opazovanje in ocenjevanje stanja kože, vidnih sluznic, nohtov, las in spremembe v 
ustni votlini;  
 upoštevanje pacientovih navad in smiselno usmerjanje k izvajanju osebne higiene, 
umivanju rok in osebni urejenosti; 
 treba mu je priskrbeti potrebne pripomočke za osebno higieno in ga po potrebi 
poučiti o pravilnem izvajanju higienskih navad; 
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 posebno pri inkontinenci in menstruaciji je treba temu nameniti več pozornosti; 
 pozornost je treba posvetiti tudi ustni higieni, saj slab zadah, zobna gniloba in 
okužbe v ustih zmanjšujejo pacientovo samozavest; 
 spodbujanje, usmerjanje in nadzor pacienta pri izvajanju osebne higiene in 
urejenosti; 
 če je treba, medicinska sestra pomaga pacientu pri skrbi za osebno higieno; 
 zdravstvenovzgojna poučitev pacienta o pomenu osebne higiene, higiene rok in 
urejenosti ter tovrstno sodelovanje je pri nekaterih pacientih težko doseči, zato 
dober terapevtski odnos z uporabo elementov vedenjsko kognitivnih tehnik pomaga 
po korakih urediti zadovoljevanje potreb po osebni higieni;  
 povečana pozornost, usmerjena na nekatere socialne kategorije pacientov, kot so: 
zasvojeni s psihoaktivnimi snovmi, brezdomci, starejši, socialno šibke osebe in 
okuženi s spolno prenosljivimi boleznimi (Fink et al., 2012; Smolič, 2011; 
Kobentar, 2009 ). 
5.9 Oblačenje in slačenje 
Zaradi prisotnosti simptomov depresije pri pacientu s samomorilnim vedenjem pride do 
sprememb pri oblačenju in slačenju. Spremembe so vidne predvsem pri pomanjkljivem 
oziroma neprimernem načinu oblačenja, večinoma taki pacienti posegajo po črni barvi 
oblačil, nosijo neurejeno pričesko in uporabljajo nenavadne dodatke (Menart et al., 2012). 
Zaradi zmanjšane temperaturne percepcije so lahko preveč ali premalo oblečeni (Kobentar, 
2009). 
Intervencije zdravstvene nege so usmerjene v: 
 upoštevanje pacientovih navad glede oblačenja in slačenja; 
 pomoč pri izbiri oblačil primernih barv in ustreznih glede na letni čas. Pacient naj 
nosi svoja oblačila, če je to mogoče. Ob uporabi nenavadnih dodatkov (npr. ostrih 
robov) medicinska sestra poskrbi za njegovo varnost;  
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 zdravstvenovzgojno delo – poučitev pacienta o pomenu oblačenja in slačenja, 
uporabe primerne obutve in oblačil;  
 poročanje in dokumentiranje (Fink et al., 2012; Schultz, Videbeck, 2009). 
5.10  Odnosi z ljudmi in izražanje čustev, občutkov ter potreb  
Komunikacija je univerzalna beseda, ki ima veliko definicij. Večinoma je opisana kot 
izmenjava informacij med virom in prejemnikom. V zdravstveni negi je komunikacija 
večinoma medosebna; gre za izmenjavo informacij, izražanje čustev med dvema ali več 
osebami z verbalnimi in neverbalnimi sporočili (Dougherty, Lister, 2011). 
Pacient s samomorilnim vedenjem ima težave z izražanjem čustev, potreb in navezovanjem 
stikov v ožjem in širšem okolju. Pacient občuti brezup, nemoč, je depresivno razpoložen, 
začenja se umikati iz kroga prijateljev, svojcev in pretirano začne uživati alkohol, droge 
(Stuart, 2013). Razdajati začne najljubše osebne predmete, poskuša urejati osebne 
probleme (hoče poravnati spore s prijatelji), preobremenjen je s temami o smrti in nasilju 
in neselektivno začne menjavati spolne partnerje (Šolc, 1999). Pogosti telesni simptomi, ki 
se pojavljajo pri pacientih s samomorilnim vedenjem, so glavobol, bolečine v vratu in 
hrbtu. Raziskava je pokazala, da pacienti, ki trpijo zaradi kroničnega glavobola, veliko več 
razmišljajo o samomoru, pogosteje planirajo samomor v primerjavi s tistimi, ki nimajo 
kroničnega glavobola (Ilgen et al., 2008). Splošni dejavniki tveganja za samomor pri 
pacientih s kronično bolečino vključujejo družinsko anamnezo samomora, prejšnji poskus 
samomora, ženski spol in depresijo (Cheatle, 2011). 
Intervencije zdravstvene nege so usmerjene v: 
 koriščenje možnosti verbalnega in neverbalnega komuniciranja in dajanje pacientu 
priložnosti za svobodno, spontano izražanje misli in čustev, brez obsodb, iskanje 
njegovih dobrih lastnosti, priložnosti za pohvalo in dajanje občutka samozavesti, 
samospoštovanja in vrednosti. V proces zdravljenja so vključeni tudi pacientovi 
sorodniki in prijatelji;  
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 spodbujanje pacienta k vključevanju v formalne in neformalne skupine (terapevtske 
skupine, skupine z medicinsko sestro) in druge skupine na oddelku, da dobi 
občutek varnosti in pripadnosti; 
 motiviranje pacienta za vključitev v skupinsko psihoterapijo, terapijo reševanja 
problemov in delovno terapijo; 
 nudenje pomoči in motiviranje pacienta za vzdrževanje in navezovanje stikov s 
sopacienti, prijatelji, svojci in sodelavci, da se izogne socialni izolaciji, ker 
pomanjkanje stikov in osamljenost povečujeta nevarnost samomora; 
 dokumentiranje in poročanje (Šušter, 2015; Swan, Hamilton, 2015; Fink et al., 
2012; Dekleva, 2009; Pukl Gabrovšek, 2009; Šolc, 1999). 
5.11  Izražanje verskih čustev 
Izražanje verskih čustev je življenjska aktivnost, ki pacientom omogoča zadovoljevanje 
duhovnih potreb in potreb po verski pripadnosti (Bogataj, Ferfolja, 2009). Pri pacientih s 
samomorilnim vedenjem izražanje verskih čustev pozitivno vpliva na ohranjanje življenja, 
saj verski nauk v večini krščanskih religij prepoveduje samomor. Ker imajo pacienti nizko 
samospoštovanje in samovrednotenje, se bojijo božje kazni in trpljenja na križu (Kobentar, 
2009).  
Intervencije zdravstvene nege so usmerjene v: 
 upoštevanje sposobnosti pacienta in zagotavljanje verskih čustev in duhovnih 
potreb; 
 spoštovanje pacientovega odnosa do religije in izražanja verskih čustev, saj je to 
njegova intimna odločitev; 
 omogočanje sodelovanja pri verskih obredih ali prisotnost duhovnika, če pacient to 
želi (Fink et al., 2012; Gorše Muhič, 2009). 
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5.12  Koristno delo 
Delo je socialna življenjska aktivnost, ki človeka izpopolnjuje, saj vpliva na zdravje 
človeka tako pozitivno kot negativno. Z delom si človek utrjuje in krepi psihofizične 
lastnosti, negativno pa vplivajo na njegovo zdravje škodljivi vplivi in neprimerni delovni 
pogoji (Fink, Kobilšek, 2013). Zaposlitev na delovnem mestu ima v pacientovem življenju 
precej pozitivnih lastnosti, med katere štejemo finančno varnost, zadovoljevanje 
psiholoških potreb po socialnih stikih, samoaktualizaciji in osebnostni rasti (Podlogar, 
2015). Delovne sposobnosti so pri pacientu s samomorilnim vedenjem zaradi depresivnih 
simptomov, uporabe psihoaktivnih substanc, negativnega vpliva na samopodobo, umika iz 
socialnega življenja in povišane stopnje psihološkega stresa lahko zmanjšane (Podlogar, 
2015; Stuart, 2013; Varcarolis, 2011). Brezposelnost predstavlja pomemben dejavnik 
tveganja za samomor, zato se lahko zaposlitev razume kot varovalni dejavnik, ki ščiti pred 
samomorilnim vedenjem (Schneider et al., 2011). Pacienti izgubo službe doživljajo kot 
zmanjšanje občutka finančne varnosti in pomembno spremembo v svojem življenju, saj jo 
razumejo kot sporočilo o lastnem neuspehu in nekompetentnosti, prevzamejo jih negativne 
misli, občutki brezupa, vezani na izgubo službe (Podlogar, 2015).  
Intervencije zdravstvene nege so usmerjene v: 
 upoštevanje pacientovih sposobnostih za opravljanje koristnega dela; 
 pomoč pacientu ohranjati in vzpostavljati delovne navade ter spodbujanje k iskanju 
zaposlitve;  
 pomoč pacientu pri vključevanju v različne zaposlitvene dejavnosti, spodbujanje k 
delu in koristnim dejavnostim na oddelku (npr. k urejanju postelje);  
 spodbujanje k vključevanju v organizirane dejavnosti, v dobro predvidljivo in 
strukturirano okolje. Medicinska sestra ga motivira, spodbuja in usmerja. Navaja ga 
na točnost, spodbuja ga k prevzemanju odgovornosti ter pridobivanju delovnih 
navad;  
 dokumentiranje in poročanje zdravniku (Fink, Kobilšek, 2013; Schneider et al., 
2011; Varcarolis, 2011; Bogataj, Ferfolja, 2009; Gorše Muhič, 2009). 
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5.13  Razvedrilo in rekreacija  
Razvedrilo in rekreacija sta socialni življenjski aktivnosti, ki predstavljata preživljanje 
prostega časa. Omogočata sprostitev in vzdrževanje psihofizične kondicije (Fink, Kobilšek, 
2013). 
Pacienti s samomorilnim vedenjem zaradi samomorilnih misli in depresivnih simptomov 
pogosto ne vedo, kaj početi v prostem času, so nezainteresirani, neaktivni in nimajo želje 
po razvedrilu in rekreativnih dejavnostih (Stuart, 2013). Izgubljajo interes za običajne 
življenjske aktivnosti, kot so šport, branje in gledanje televizije (Tančič, 2009). 
Intervencije zdravstvene nege so usmerjene v: 
 upoštevanje sposobnosti pacienta pri izvajanju razvedrilnih in rekreativnih 
dejavnosti; 
 svetovanje pacientu, naj čim bolj kakovostno in polno preživi svoj prosti čas; 
motiviranje, spodbujanje in podpiranje pacienta ter svetovanje pri izvajanju 
rekreativnih in razvedrilnih dejavnosti;  
 pomoč pri vključevanju v različne rekreacijske dejavnosti, spodbujanje pacienta k 
individualnim in družbenim aktivnostim na oddelku, npr. k likovni terapiji. 
Likovno izražanje prispeva k izgrajevanju pozitivne samopodobe, spodbuja 
verbalno komunikacijo, omogoča izboljšanje pacientove koncentracije, pozornosti, 
spomina, organiziranosti in vztrajnosti ter drugih funkcij in spretnosti; 
 opazovanje in prepoznavanje pacientovih razvedril in rekreacij ter organiziranje 
časa, kraja in načina izvajanja rekreacije: risanja, branja, pisanja, telovadbe, izletov, 
sprehodov, petja ali ogleda razstav. V aktivno preživljanje prostega časa vključimo 
tudi njegove prijatelje in sorodnike;  




5.14  Učenje in pridobivanje znanja 
Pacienti s samomorilnim vedenjem imajo učne težave, ker se težko skoncentrirajo, so brez 
volje, imajo zmanjšano pozornost, zbranost, sposobnost pomnjenja, občutke brezupa in 
pomanjkanje motivacije (National Alliance on Mental Illnes, 2014).  
Učenje in pridobivanje znanja je usmerjeno v proces razmišljanja posameznika, v 
pridobivanje novih znanj, razvoj spretnosti in veščin. Namen zdravstvene vzgoje je, da 
pomaga pacientu sprejeti bolezen, spoznati dejstva o njej ter pridobiti znanje za uspešno 
obvladovanje bolezni (Gorše Muhič, 2009). 
Intervencije zdravstvene nege so usmerjene v: 
 učenje spretnosti, potrebnih za vsakdanje življenje, preko treninga socialnih veščin, 
npr. vzpostavljanja odnosov in komunikacije z drugimi, skrbi, zaupanja vase, 
prepoznavanja in obvladovanja stresnih situacij; 
 spodbujanje zdravega načina življenja (redna telesna dejavnost, zavedanje o 
škodljivosti kajenja ter uživanja alkohola in prepovedanih substanc); 
 izobraževanje mora potekati ob pravem času; ključni dejavnik sprememb v 
pacientovem vedenju je namreč pacientova pripravljenost. Zato mora medicinska 
sestra oceniti pacientovo znanje in na podlagi tega določiti način poučevanja. 
Večina želi sodelovati pri samooskrbi, le če se jim vse zdi smiselno. V pomoč jim 
je učenje o nadzorovanju zdravstvenega statusa. Oseba s povišanim tlakom se npr. 
nauči samostojno meriti arterijski tlak, tako lahko poveže svoje psihično stanje z 
odzivom telesa; 
 zdravstvenovzgojno izobraževanje pacienta in njegovih bližnjih, spodbujanje k 
večjemu vplivu zaščitnih dejavnikov in spreminjanje nekaterih neugodnih 
dejavnikov večje ranljivosti s pomočjo različnih terapevtskih ukrepov, gre npr. za 
boljšo kontrolo povečane impulzivnosti, prepoznavanje zgodnjih znakov 
poslabšanja depresije, izboljšanje socialne mreže in odnosov;  
 osebe, ki zaradi preteklih poskusov samomora jemljejo terapijo, naj vedo, kakšno 
terapijo jemljejo, kakšno dozo ter kakšni so stranski učinki. Paciente je treba 
natančno poučiti o tem, kako reagirati v primeru nadaljnje krize in kje lahko ob 
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ponovnem depresivnem razpoloženju in samomorilnih mislih poiščejo pomoč 
(Center za mentalno zdravje, Klic v duševni stiski, Center za klinično psihiatrijo, 
Center za izvenbolnišnično psihiatrijo idr.); 








V kliničnem okolju je prepoznava samomorilno ogroženega pacienta zahtevna in težka 
naloga. Velik problem predstavlja tudi to, da je znanje zaposlenih izven psihiatričnega 
okolja manjše kot pri zaposlenih v psihiatričnem okolju. Zato bi morali imeti dodatno 
izobraževanje na področju prepoznave samomorilno ogroženega pacienta (Bregar, 2011). 
Večino samomorov bi lahko preprečili, če bi prepoznali samomorilno ogroženost ter 
pravočasno in pravilno ukrepali (Pogorevc, 2011). Za ustrezno prepoznavanje 
samomorilnega vedenja je treba poznati simptome samomorilnega vedenja, dejavnike 
tveganja in osnove pomoči (Groleger, 2009). Še posebej je treba nameniti pozornost 
pacientovi žalosti, občutkom brezupa, obupa in notranje praznine (Šušter, 2015).  
Opozorilne simptome pri samomorilnem vedenju delimo na psihološke (občutki brezupa, 
nemoči, opuščanje interesov za običajne življenjske aktivnosti, kot so šport, gledanje 
televizije, umikanje iz kroga družine in prijateljev) in telesne (nespečnost, neješčnost, 
zaprtost, pomanjkanje energije, utrujenost in zmanjšana pozornost) (Bregar, 2011). 
Dejavnike tveganja delimo na duševne bolezni in motnje, telesne bolezni in psihosocialne 
dejavnike, družinske, genetske dispozicije in biokemične dejavnike (Stuart, 2013).  
V diplomskem delu smo ugotovili, da ima pacient s samomorilnim vedenjem težave pri 
vseh temeljnih življenjskih aktivnostih. Da bi medicinske sestre znale oceniti štirinajstih 
življenjskih aktivnosti pacienta, potrebujejo znanje (Waller Wise, 2013). Hajdinjak in 
Meglič (2012) navajata, da fiziološki in psihološki znaki samomorilnega vedenja vplivajo 
na pacientovo vsakodnevno delovanje, zato ne more zadovoljevati svojih osnovnih 
življenjskih potreb. Medicinska sestra na podlagi ugotovljenih negovalnih problemov pri 
pacientu postavi cilje, izvaja in vrednoti intervencije (Schultz, Videbeck, 2009). Pacienta 
se obravnava kot individualno in celovito osebnost, ki ima pri izvajanju dejavno vlogo 
(Fink, Kobilšek, 2013). Načrt zdravstvene nege mora biti osredotočen na zaščito pacienta 
(Stuart, 2013). 
Iz člankov smo povzeli spoznanje, da je najvišja prioriteta zdravstvene nege zaščita 
pacienta, da se ne poškoduje oziroma izvede samomora. Medicinske sestre na področju 
psihiatrije morajo imeti trdno podlago za pristop k zmanjševanju tveganja in preprečevanja 
samomorov (Cardell et al., 2009). Sporočilo o zaščiti in varnosti se prenese pacientu z 
verbalno in neverbalno komunikacijo. Medicinska sestra lahko to pove z besedami, na 
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primer: »Ostala bom z vami in vam pomagala obvladovati vaše želje po smrti.« 
Neverbalna sporočila se morajo usklajevati z verbalnimi. Kadar je treba, pacientu 
odvzamemo nevarne predmete, kot so pasovi, ostri predmeti. S tem mu pokažemo, da nam 
ni vseeno zanj (Stuart, 2013). Medicinske sestre na področju psihiatrije imajo velik vpliv in 
aktivno vlogo pri zdravljenju pacientov s samomorilnim vedenjem, saj poslušajo in 
svetujejo (Bengtsson, Carlen, 2007).  
Ob pregledu literature smo ugotovili, da je pomembno delo medicinske sestre pri osebah, 
ki so nagnjene k samomorilnemu vedenju, ustvarjanje terapevtskega odnosa (Santa Mina, 
Gallop, 2009). Namen terapevtskega odnosa je zagotavljanje pacientovega dobrega 
počutja, pospeševanje okrevanja ter pomoč in podpora, da doseže neodvisnost in 
samostojnost. Terapevtski odnos je osredotočen izključno na pacientove izkušnje, čustva, 
ideje in potrebe (Gorše Muhič, 2009). Lastnosti, ki odlikujejo medicinsko sestro, so: 
spoštovanje, odsotnost obsojanja, sočutje, prijaznost in spoštovanje. V raziskavi Valente 
(2010) je bilo ugotovljeno, da večina medicinskih sester ni vedela, kaj naj pove 
samomorilno ogroženem pacientu, bale so se, da bi rekle kaj narobe in menile so, da bi 
njihovo pomanjkanje izkušenj pri ravnanju s samomorilno ogroženim pacientom prineslo 
še dodatno škodo. 
Samomorilno ogroženi pacienti imajo nizko samospoštovanje, zato jim moramo pri 
zdravstveni negi izkazati skrb in pozornost (Kool et al., 2009). Zdravstvena nega mora biti 
usmerjena k pomoči pacientom, da se zavedajo svojih čustev in se jih naučijo ustrezno 
izražati. Jeza je pogosto težko čustvo za samomorilno ogrožene osebe. Mobilizacija 
socialne podpore je pomemben vidik intervencije medicinske sestre. Ker je medicinska 
sestra pogosto v stiku s pacientovimi bližnjimi, ki so zaradi dramatičnega dogajanja močno 
prizadeti, je tudi zanje pomembno, da izrazijo svoja čustva. Večinoma je družino strah, da 
se poskus samomora ponovi, zato jim je treba povedati, kam se lahko v krizah obrnejo 
(Stuart, 2013). 
Učenje pacientov je pomembna intervencija medicinske sestre. Poučenost pacientov je 
bistvenega pomena, vendar mora biti oseba na to pripravljena, če želimo doseči 
spremembe v vedenju (Stuart, 2013). Medicinske sestre imajo največjo vlogo pri 
preprečevanju, izobraževanju in oceni samomora (Aflague, Ferstz, 2010). 
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Zdravniki in tim zdravstvenih sodelavcev ima tudi pomembno vlogo pri zdravljenju 
samomorilno ogroženega pacienta. S pomočjo različnih psihoterapevtskih ukrepov in 


















Samomor je v Sloveniji velik javnozdravstveni in družbeni problem, vendar je tabu tema. 
Pacientom s samomorilnim vedenjem in njihovim svojcem se pogosto dodelijo  negativne 
oznake. O problematiki samomorov je treba pisati in se odkrito pogovarjati, kajti le tako bo 
možno veliko tovrstnih dejanj preprečiti. Zaradi hitrejšega tempa življenja, značilnega za 
sodobni čas, je vedno več zapiranja vase, primanjkuje pa druženja in pogovora. 
Medicinske sestre imajo pri samomorilno ogroženem pacientu pomembno vlogo, saj 
preživijo z njim največ časa. Njihova naloga je opazovanje, terapevtska komunikacija in 
vzpostavljanje terapevtskega odnosa. Prepoznavanje pacientove nagnjenosti k samomoru 
ni lahka naloga, saj strokovnjak za to potrebuje veliko znanja in izkušenj. Medicinske 
sestre bi se morale, preden stopijo v stik s samomorilno ogroženim pacientom, 
izobraževati, usposabljati in pogovarjati, saj večina zdravstvenih delavcev ob prvem stiku s 
takšnim pacientom doživi šok in se želi umakniti. Izvajalci zdravstvene nege morajo na 
primarnem nivoju zdravstvenega varstva imeti znanje za prepoznavanje nagnjenosti k 
samomoru, saj večina pred dejanjem obišče zdravnika družinske medicine. Medicinska 
sestra, ki bi imela veliko znanja in izkušenj o samomorilnem vedenju, bi se morala 
izobraževati tudi na drugih zdravstvenih področjih, ne samo na psihiatriji, npr. na kirurgiji 
ali internističnem oddelku, saj težav s samomorilnimi mislimi nimajo samo psihiatrični 
bolniki. Na osnovnih in srednjih šolah ter fakultetah bi bilo treba uvesti predavanja o tem, 
saj je problem samomora razširjen med mladimi ljudmi. 
Literature o samomorih je veliko in je sodobna. V diplomski nalogi zastavljeni cilji so 
doseženi, največ težav pri pisanju je predstavljalo iskanje negovalnih problemov pri 
dihanju in krvnem obtoku, izražanju verskih čustev, vzdrževanju telesne temperature ter 
oblačenju in slačenju. Prebrane je bilo veliko literature in na podlagi tega so bili 
ugotovljeni negovalni problemi, oblikovane temeljne življenjske aktivnosti ter načrt 
intervencije zdravstvene nege. V literaturi, ki obravnava druge duševne motnje, npr. 
depresijo ali shizofrenijo, je namreč veliko napisanega o znakih motenj, medtem ko 
problem samomorilnega vedenja literatura večinoma obravnava bolj splošno, saj vzrok za 
samomor ni znan.  
Zaključki te diplomske naloge so uporabni v praksi, saj je gradivo izbrano bolj specifično 
in tema obravnavana podrobneje kot v številnih člankih in razpravah na splošno. Z 
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diplomsko nalogo lahko zaposleni v psihiatričnem okolju ali izven njega, pridobijo 
določene informacije o prepoznavi samomorilno ogroženega pacienta, negovalne probleme 
in intervencije zdravstvene nege, kar bi jim bi lahko olajšalo delo s samomorilno 
ogroženim pacientom. Hkrati je pisanje diplomske naloge pripomoglo k poglobitvi 
lastnega znanja o tem področju in z njim povezanih dejavnikov tveganja, pa tudi o 
zdravstveni  negi pacientov s samomorilnim vedenjem. 
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